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L a curietherapie prostatique consiste 
a implanter dans la prostate des sources 
radioactives, le plus souvent sous 
anesthesie generale. II s’agit done d’une 
technique de radiotherapie, ou la dose est 
delivree in situ et non pas par des faisceaux de 
rayons X. La technique la plus utilisee en France 
est celle des grains radioactifs d’iode 125:70 
a 100 grains sont implantes sous controle 
echographique dans I’ensemble de la glande 
prostatique. Ms sont laisses definitivement en 
place mais perdent progressivement leur 
radioactivite: on considere qu’apres 4 a 6 mois, 
I’irradiation est terminee. 

Les bonnes indications de la curietherapie sont 
les patients du groupe a pronostic favorable : 
stade Clinique Tic ou T2, avec un taux d’antigene 
specifique de la prostate (PSA) =s 1 0 ng/mL 
et un score de Gleason ss 6. Certains patients 
ayant un score de Gleason egal a 7 ou un PSA 
compris entre 1 0 et 1 5 ng/mL peuvent etre 
egalement selectionnes pour cette technique, 
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sous reserve d’une imagerie par resonance 
magnetique ne montrant pas d’extension 
extracapsulaire. Un autre critere fondamental est 
le volume prostatique qui ne doit pas exceder 
50 cm 3 . La presence de signes urinaires 
obstructifs ou irritatifs severes est egalement une 
contre-indication relative, compte tenu de la 
toxicite urinaire de la curietherapie. Enfin, 
un antecedent de resection prostatique pour 
adenome est egalement une contre-indication 
relative. 

Les resultats carcinologiques apparaissent, si les 
indications sont correctement posees, similaires 
a ceux de la chirurgie ou de la radiotherapie 
externe, e’est-a-dire un controle biochimique 
avoisinant 90 % a 1 0 ans. Ces resultats 
dependent bien evidemment des facteurs 
pronostiques initiaux mais aussi de la qualite 
de I’implantation, qui necessite une certaine 
experience (courbe d'apprentissage). 

Une meilleure tolerance ? 

La principale toxicite est urinaire, avec des 
signes irritatifs (pollakiurie, dysurie, brulures 
urinaires) qui sont frequents apres le geste, puis 
s’attenuent et disparaissent habituellement en 6 
a 12 mois. En revanche, il n’y a quasiment pas 


d’incontinence urinaire. Au maximum, I’cedeme 
prostatique secondaire a I’implantation des 
grains peut entrainer une retention vesicale 
complete par stenose uretrale necessitant un 
drainage vesical par sonde ou catheter sus- 
pubien : cette retention survient au decours 
immediat de I’implantation, ou dans les trois 
semaines qui suivent le geste. La toxicite rectale 
est tres rare. II semblerait que ce soit la 
technique qui conserve le mieux la fonction 
sexuelle ; mais chez 30 a 40 % des patients, 
une dysfonction erectile apparaTt dans les suites 
du traitement. Cette dysfonction est, en revanche, 
rarement complete et repond bien aux inhibiteurs 
de la phosphodiesterase. 

En conclusion, si le patient repond aux criteres 
de selection ci-dessus, la curietherapie est une 
option therapeutique totalement validee. 
Suffisamment de centres sont actuellement 
equipes en France pour que cette technique soit 
systematiquement proposee. • 
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site guidee par I’image. La survie sans recidive biologique a 
1 0 ans est superieure a 90 % comme avec les autres modalites 
de traitement radical. 

Pour les tumeurs de risque intermediaire 
(> T2a, ou Gleason > 6 ou PSA >10 ng/mL) 

La radiotherapie est soit exclusive avec augmentation de dose 
(78-80 Gy) soit associee a une hormonotherapie courte de 4 a 
6 mois si la radiotherapie est delivree a dose conventionnelle 
(72 Gy). L’augmentation de dose a ete documentee dans quatre 
essais prospectifs randomises, incluant des patients ayant un can- 
cer de la prostate de risque intermediaire ; le benefice oncologique 
(survie sans recidive biochimique) de I’augmentation de dose se 


maintenant avec le temps; cependant, aucun de ces essais n'a 
encore montre de benefice en survie globale. La dose d’irradiation 
est un facteur pronostique significatif de survie sans metastase, 
notamment pour les metastases survenant tardivement apres 

5 ans, qui se font a partir d’un non-controle local de la maladie. 

En I’absence d'escalade de dose, plusieurs essais therapeu- 

tiques randomises ont clairement montre une amelioration de la 
survie par I’adjonction d’une hormonotherapie courte de 4 a 

6 mois : la survie globale a 5 ans passe dans ces cas-la respecti- 
vement de 78 % a 88 % (tableau I) 3 ’ 6 . Le choix de I’une ou de 
I’autre option se fait done en tenant compte des possibility 
techniques de traitement, des effets secondaires eventuels des 
deux modalites therapeutiques et du choix du patient. 
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